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Ozet 

Amag: Serimizdeki tiroid kanseri goriilme orani %21'dir. Makalemizde bu so- 
nug tartisilmistir. Gere¢ ve Y6ntem: Calismamiz retrospektif klinik arastir- 
madir. 2009-2010 yillar! arasinda guatr nedeniyle opere edilen olgularimiz 
incelenmistir. Serimizdeki_ tiroid kanserli hastalarimizin nodilllerinin 6zellik- 
leri tartisilmistir. Bulgular: Tiroid kanseri olgularimizin %59’unun dominant 
nodiili benign, %41inin dominant nodillui ise malign olarak bulunmustur. Do- 
minant nodiilii malign olan tiroid kanserli olgularimizda dominant nodiillerin 
ortalama biiyukligii 1,43 cm (0,5-3) dir, bunlarin da %30’u 1 cm altindadir. 
Dominant nodiilii benign olan tiroid kanserli olgularimizda ise dominant no- 
dilllerin ortalama btyiikligti 2,36 (0,8-5) cm‘dir. Tiroid kanserli olgularimiz- 
da en biiyiik malign nodiillerin ortalama biiyiiklugii ise 1,005 (0,1-3) crvdir. 
Yine tiroid kanserli olgularimizda en btyiik nodillerin ortalama boyutu ise 
1,98 (0,5-5) cm/dir. Tiroid kanserli olgularimizda ortalama nodill sayisi ise 4,9 
(1-10)’dur. Tartisma: Tiroid kanserinde nodil sayisinin da 6nemli oldugunu di- 
sUntiyoruz. Tiroidektomi kararini verirken nodul boyutu ve nodiil sayisi birlikte 
degerlendirilmelidir. Bizim serimizde tiroid kanseri oran! literatiirde sunulan 
diger Klinik arastirmalara gore daha fazla bulunmustur. Ctinkii tiroidektomi 
endikasyonlari daha genis tutulmustur. Bizim serimize gore eger nodiil sayis! 
5 ve/veya ortalama nodiil boyutu 1 cm ise (ortalama en buyiik malign nodill 
boyutu 1cm oldugu icin) hastaya tiroidektomi 6nerilebilir. 
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Abstract 

Aim: The aim of this article is to investigate 21% incidence of thyroid car- 
cinoma in our series. Material and Method: This is a retrospective clinical 
study. The patients operated for goiter in our clinic between 2009 and 2010 
years were investigated . Features of the nodules in operated thyroid cancer 
patients were discussed. Results: The biggest nodules were benign in 59% of 
the thyroid carcinoma cases and average size of them was 2,36(0,8-5)cm; 
and the biggest nodules were malignant in 41% of the thyroid carcinoma 
cases and average size of them was 1,43cm (0,5-3) and 30% of them was 
under 1cm, in our thyroid carcinoma patients.The average size of the big- 
gest malignant nodules was 1,005(1,0-3)cm. Whereas the average size of 
the biggest nodules was 1,98(0,5-5) cm in thyroid carcinoma cases. Aver- 
age number of the nodules was 4,9(1-10) in our thyroid carcinoma cases. 
Discussion: We think that the number of nodules in thyroid cancer is impor- 
tant. Dimensions and the number of the nodules are considered collectively 
while deciding thyroidectomy. The incidence of thyroid carcinoma was found 
higher in our series, because indications for thyroidectomy decision making 
is set to be relatively large. If the number of nodules is 5 and/or mean diam- 
eter of nodules is 1 cm (because mean diameter of malign nodules is 1 cm) 
thyroidectomy can be offered to the patient according to our study. 
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Giris 

Genel cerrahi pratiginde tiroidektomi tum diinyada ézellikle de 
endemik bélgelerde siklikla yapilan ameliyatlardandir. Turkiye 
guatrin endemik oldugu bir tlkedir. Multinodiiler guatr cerrahi 
klinigine basvuran guatr hastalari arasinda 6nemli bir yer tut- 
maktadir. Malignite ve nodil iliskisi bu hastalarda cerrahi endi- 
kasyon kararinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Kanser cerrahisinde 
erken tani ve erken tedavi yaklasimimizda temel ilke olmaktadir. 
Dunya literatiriinde nodullii hastalarda malignite oran! %3-16 
arasinda bildirilmektedir. Bu oran bizim serimizde ise %21 bu- 
lunmustur. Bu yiksek oran Turkiye’de malignite artisini mi gds- 
termektedir? Hastalarimizda karsilastigimiz postoperatif takip 
problemleri yazimizda tartisilmistir [1,2] 


Gere¢ ve Yéntem 

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Cerrahi Klinigi 
1 Ocak 2009-1 Ocak 2010 arasinda tiroid cerrahisi ile ilgile- 
nen ekip tarafindan ameliyatlar! yapilan 81 olgunun demografik 
ézellikleri, ince igne aspirasyon biyopsileri (ji/AB), ameliyat 6nce- 
si girisimleri, postoperatif histopatolojik sonuglari, morbidite ve 
mortalite seklindeki parametreleri ¢alismaya alinmistir. Hasta- 
lara solid nodul ya da multinodiiler guatr (MNG) nedeniyle ope- 
rasyon planlanan hastalar kliniklerine gerekli tetkikleri, biopsileri 
(palpe edilen nodillere poliklinik sartlarinda, palpe edilemeyen 
nodiillere ise Ultrasonografi(US) esliZinde jiAB) yapildi. Ameliyat 
edilecek hastalar 6troid halde ameliyat edildiler. Ameliyat son- 
ras! histopatolojik sonuclarina gore tedavileri planlandi. 


Bulgular 
81. olgunun;7’si(%8.64) erkek,74’i(%91.36) kadindir. Yas orta- 
lamas! 45.8’dir. 81 olgudan 17’sinde tiroid kanseri tespit edil- 
mistir (%21). Olgularimizdan biri paratiroid adenomu tanisiyla 
opere edilmis ve MNG nedeniyle yapilan total tiroidektomide bu 
olguda papiller karsinom bulunmustur. 16 olguda malignite pa- 
piller yapida 1 olguda ise follikiiler yapidadir. liAB 9 olguda_be- 
nign, 2 olguda malign, 1 olguda folikiler neoplazi, digerlerinde 
nondiagnostik idi. Opere edilen malignite olgularimizin malign 
nodillerinin gcaplari! 1 mm ile 1.5 cm arasinda degismektedir. 
Malignite olgularimizin tiroid igindeki nodul gaplari ise 1 mm ile 
5 cm arasinda degismektedir. Malignite olgularimizin 10’unda 
tiroiddeki benign nodiiler malign nodiillerden biiyiiktii , 7 olgu- 
da ise malign nodil tiroidde en biiyiik nodiil durumundaydi. 
Malign nodiillerin dominant oldu- 
Su tiroid kanserli olgularimizda 


olarak bulunmustur. 

Tim malign olgularimizdaki en biiyik nodiilerin ortalamasi 
1,98cm (0,5-5cm) ‘dir. 

81 olguluk tiroidektomi serisinde ise en buyiik malign nodiil bo- 
yutunun 0,5cm den biytik oldugu olgularin tim serideki orani 
ise %5’tir. 

Tim malign olgularimizdaki nodiil sayisi! ortalamasi 4,9’dur. 
Ameliyat sonu ortalama yatis siiresi 2.4 giindur. Ameliyat sonu 
11 olguda gecici hipokalsemi gortildii ve mortalite olmadi. Bir 
olguda ameliyat sonucu gecici ses kayb1 izlendi. Diger olgularda 
ses kalitesinde degisiklik tespit edilmedi. Postoperatif dénemde 
hastalarin takip sUrecinde en uzun takip siiresi 1 yil 10 ay en 
kisa takip siiresi 10 ay olup ortalama takip siiresi 19 aydir. Takip 
surecinde herhangi bir tibbi problem ile karsilasilmamistir. 


Tartisma 
Guatr tiroid bezinin biiyiimesidir. Bu buyiime diffiiz olabildigi gibi 
nodil yapisina sahip olarak da gelisebilir. Guatrin cesitli arastir- 
malarda kadinlarda daha sik oldugu bildirilmistir. Bizim hasta 
serimizde de kadin hakimiyeti mevcuttur. [3-5] 
Guatr teshisi fizik muayene ve noninvaziv ve invaziv diger yar- 
dimci tani metodlari ile konabilir. Noninvaziv yontemler arasinda 
en cok kullanilan ultrasonografidir. Ultrasonografi (US) ile bezin 
homojenitesi, boyutlari, nodiillerin boyutu, sinirlari, kistik veya 
solid olup olmadigi , lenfadenopati varligi anlasilabilir. Bilgisa- 
yarll Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans (MR) goriinttileme 
ile guatr yapisi ve tiroidin yakin organlar, damarlar ile iliskisi, to- 
raks icine dogru buyliylip biyimedigi, lenf bezleri goriintiilenebi- 
lir. Sintigrafi ile bezin homojenitesi, nodiillerin sicak veya soguk 
olup olmadigi tespit edilebilir. Biyopsi ince igne ile palpe edilen 
nodillerden palpasyon veya US esliginde yapilabilir.[6-12] 
Serimizde bizim en sik kullandigimiz kolay uygulanabilirligi, ucuz 
olmasi ve noninvaziv olmasindan dolay! ultrasonografidir. Guat- 
rin biydik olmasi cevre organlara bas! yapmasi ve plonjon olma- 
st! malignite distnilmesi durumlarinda diger yontemler ile ek 
goéruintileme olgularimizda saglanmistir. Tum hastalarimiza tani 
amaciyla_ ince igne biyopsisi (iiAB) yapilmistir. Palpe edilebilen 
nodiillerden polikliniz sartlarinda jiAB yapilirken nonpalpable no- 
dillerde US esliginde biyopsi yapilmistir. US esliginde biyopsi 
igin hastaya randevu verilmekte hasta tekrar hastaneye gelmek- 
te ve US ile birlikte yapildigi icin biyopsinin maliyeti artmakta- 
dir. Bu nedenlerden dolayi zaman ve is guicii kaybinin 6nlenme- 
si ve maliyetin dustiriilmesi ama- 
ciyla poliklinikte palpable kit- 


dominant nodiillerin ortalama 


boyutu 1,43cm ( 0,5-3cm) idi 5 
. Olgularin %30’u 1 cm altinda 
tespit edildi.(Grafik 1) ‘ 


Benign nodiillerin dominant 


oldugu tiroid kanserli olgu- 
larimizda dominant nodiille- 2 
rin ortalama boyutu 2,36cm 
(0,8-5cm) olarak bulundu. Do- 1 


minant benign nodiiliin oldu- 


lelerin [iAB’ ne gidilmistir. [13] 
Kanser cerrahisindeki amag¢ 
erken tani olmalidir. Guniimuz 
pratiginde erken tani i¢in ¢e- 
sitli gortintileme yéntemle- 
ri kullanilmakta ancak bu y6n- 
temlerin hicbiri ile Immllik 
yeni olusmus bir kanser oda- 
sini tanimak miimkiin olama- 
maktadir. Ultrasonografi es- 


—— Malign dominant nodill 


—t Benign dominant nodiil 


Su vakalarin tiim tiroid kan- 
serli vakalar arasindaki dege- 
ri %59dur. 


liZinde {/AB deneyimli ellerde 
5mmlik nodiillere bile uygu- 
lanabilmekte ancak daha kii- 


Tim malign olgularimizdaki en 
buyuk malign nodiil boyutla- 
rinin’ ortalamasi ise 1,005cm 
( 0,1-3cm) idi. 0,5cm altinda- 
ki malign nodul orani ise %23 


Grafik 1. Tiroid kanserli olgularimizda dominant nodiiller benign ve malign olarak 
siniflandirilmistir. Vertikal eksende sifirdan 6’ya kadar dominant nodiillerin boylari 
santimetre cinsinden belirtilmistir. Transvers eksende ise malign ve benign 
dominant nodiiller kiigiikten biiyige dogru biiyikliik sirasina gére her bir olgunun 
nodiil boylari sirasiyla yazilmistir. Bu tablo sayesinde tiroid kanserli olgularimizda 
benign dominant nodiil boylarinin malign dominant nodiil boylarindan daha biiyitik 
oldugu gériilmektedir. 


ck nodillerde bu da yetme- 
mektedir. Alinan liAB ornegi- 
nin patolojik incelemesinde 
de %100 dogru tanlya vari- 
lamamaktadir. Bu nedenle ti- 
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roid kanserlerinin erken tani ve erken tedavisi igin bu yukari- 
daki boslugu gidermek amaciyla yeni uygulamalara ihtiyag var- 
dir. [14,15] 

Endemik guatrda tiroidektomi endikasyonlar!: T4 supresyonuna 
ragmen biiyiimeye devam eden, obstriiksiyon yapan, retroster- 
nal biyime yapan, malignite kuskusu veya bulgusu olan guatrlar 
ve kozmetik nedenlerdir. [16] 

Multinodiler guatrda tiroidektomi endikasyonlari ile ilgili birgok 
bilimsel arastirma yayinlanmistir. Ayrica tiroid nodilleri ile ma- 
lignite iliskisini agiklayan pek cok makale bulmak mimkindir. 
[17-20] 

European Thyroid Association verilerine gore Tirkiye’de guatr 
problemi olmayan cografik bolge yoktur[21]. Tirkiye’de Sirnak’ta 
2009- 2010 arasinda ameliyat edilen 241 nodiiler guatrli has- 
tanin 11 (%4,6)‘inde kanser tespit edilmistir. Bu ¢alisma bizim 
calismamiz ile ayni zaman diliminde yapildigi icin makalemizde 
ele alinmistir.[22] 

Bizim serimizdeki kanser oraninin yiksek olmasinin nedeni bas- 
ka merkezlerde malignite tanisi alip hastalarin bize sevk edilmis 
olmalari degildir. Bu hastalar poliklinigZimize muracaat etmis 
tan! ve tedavileri bizde gerceklestirilmis hastalardir. Dolayisty- 
la tarafimiza kanser diye sevk edilen guatr hastalar! serimizde 
yoktur. 

Bazi olgularimizda en biiyik nodil benign bazilarinda ise en bii- 
yuk nodiil malign karakter g6stermektedir. Dominant nodiilerin 
malign oldugu olgularimizin tim hastalarimiza orani! %8,6'dir. 
Malign dominant nodiller tiroid kanseri olgularinda %41, benign 
dominant nodiillere sahip MNG ler ise tim tiroid kanseri olgula- 
rinda %59 oranina sahiptir. Dolayisiyla tiroid kanseri olan olgu- 
larda her 5 olgudan 3’tiniin dominant nodiilii benign karakterde 
oldugu icin en biiyiik nodiilden liAB almak biiyiik yanilgiya ugra- 
tacaktir. Bu nedenle IiAB alirken en biiyiik nodiil yaninda diger 
nodillerden de 6rnekleme yapilmasi tani oranini arttiracaktir. 
Serimizdeki nodil boyutlarin! inceleyecek olursak tiim malign 
olgularimizda ortalama tiimor boyutu 1cm ( 0,1-3cm) ‘dir. Tim 
malign olgularimizdaki dominant nodiiliin ortalama boyutu ise 
1,98cm (0,5-5cm) ‘dir. Tum malign olgularimizdaki nodil sayisi 
ortalamas! 4,9(1-10)‘dur. Tiroid kanserinde nodil sayisinin da 
dnemli olabilecegini diisinmekteyiz. Serimizdeki nodul sayisi ve 
boyutlarin! g6z 6niine alirsak nodil sayisi 5’ten fazla ise, orta- 
lama nodtil boyutu 1cm den biiyiik ise olgularin degerlendiril- 
mesinde daha dikkatli olunmasi gerektigini distiniyoruz. Ope- 
rasyon kararini verirken nodiil boyutu ve nodiil sayisinin birlikte 
degerlendirilmesi geregini dustiniyoruz. Bizim serimize gore 
eger nodiul sayisi! 5 ve/veya ortalama nodiill boyutu 1cm (ortala- 
ma en biyiik malign nodil boyutu 1cm oldugu icin) tiroidektomi 
teklifi hastanin onayina sunulabilir. 
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